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Points Forts a comprendre 


• L’ amaigrissement est un motif frequent 

de consultation, mais les donnees epidemiologiques 
sont peu nombreuses et manquent de precision. 
L’incidence de l’amaigrissement pourrait varier 
entre 8 et 20 % dans des populations de sujets 
ages ambulatoires. 

• La perte ponderale est habituellement 
determinee a partir du poids de forme, 
en valeur absolue ou en pourcentage 

[(poids de forme - poids actuel)/poids de forme)]. 
La vitesse de perte ponderale, si elle est rapide 
(de l’ordre de 4 a 5 kg par mois) est un facteur 
de mauvais pronostic. L’indice de masse corporelle 
(IMC) [poids (kg)/taille (m) 2 ; normal 
entre 19 et 25] et le deficit ponderal calcule 
pour un poids ideal (estime pour un IMC ideal 
de 22) sont des mesures anthropometriques 
moins frequemment utilisees. Chez les sujets 
difficilement mobilisables, la taille peut etre 
estimee a partir de celle de la jambe. Perte 
de poids et denutrition ne sont pas synonymes, 
un sujet maigre n’etant pas obligatoirement 
denutri. La perte de masse maigre est moins 
bien toleree que celle de masse grasse. 

• La perte de poids, lorsqu’elle est non intentionnelle 
et significative, ne doit pas etre negligee. 

En effet, de nombreuses etudes ont demontre 
un lien entre l’amaigrissement et la morbidite 
et la mortalite (v. Pour approfondir 1). 

Ce facteur pronostique pejoratif est independant 
de la pathologie sous-jacente a laquelle il est associe. 

• La demarche diagnostique est le plus souvent assez 
simple maigre les tres nombreux diagnostics 

a envisager. Elle repose sur un interrogatoire 
et un examen clinique soigneux, completes 
par quelques examens complementaires 
simples. Toutefois, dans 25 % des cas environ, 
la perte de poids reste inexpliquee. 


Diagnostic 

L’amaigrissement non intentionnel est une plainte frequente 
et une source d’inquietude pour les patients et leur famille. 
Toutefois, avant de s’engager dans une demarche dia- 
gnostique, meme si elle est souvent simple, il convient de 
s’ assurer de la realite de la perte de poids. En effet, jus- 
qu’a 50% des patients qui alleguent un amaigrissement 
n’en ont pas en realite. Il est done important de retracer 
avec soin l’histoire ponderale du patient et de rechercher 
des elements objectifs (changement de la taille des vetements 
ou des trous de ceinture, valeurs de poids anciennes, 
eventuellement notees dans un dossier medical anterieur) 
[v. Pour approfondir 2], Il faut au minimum trouver une 
histoire convaincante d’ amaigrissement a defaut d’une 
perte de poids documentee. 

Meme s’il n’existe pas de consensus sur la definition de 
T amaigrissement, on admet generalement qu’une perte 
de poids de 5 kg ou de 5 % au cours des 6 ou 12 derniers 
mois est significative. 

Etiologie 

Les causes d’ amaigrissement sont tres nombreuses 
(tableau I) et les mecanismes precis demeurent mal 
compris (v. Pour approfondir 3). 

Le regime et les troubles du comportement alimentaire, 
parfois difficiles a diagnostiquer (anorexie mentale, 
anorexie-boulimie), expliquent la quasi-totalite des 
causes d’ amaigrissement intentionnel. Chez une femme 
jeune, l’association a la perte de poids d’une anorexie et 
d’une amenorrhee permet souvent de suspecter le dia- 
gnostic. Le deni habituel de ce trouble du comportement 
alimentaire explique que la consultation est le plus souvent 
faite sur T initiative de P entourage. Dans 1’ anorexie- 
boulimie, les periodes de restriction alimentaire alternent 
avec des periodes de boulimie avec vomissements pro- 
voques volontairement. Chez certaines athletes de haut 
niveau (sport d’ endurance), le surentrainement s’accompagne 
d’une amenorrhee et s’apparente a une anorexie mentale. 
Les causes d’amaigrissement non intentionnel sont 
nombreuses. De fagon generale, on peut retenir : que 
parmi les causes organiques, les affections neoplasiques 
sont les plus frequentes ; que les causes psychiatriques 
sont tres frequentes ; que la cause de 1’ amaigrissement est 
generalement mise en evidence sans avoir recours a des 
investigations tres approfondies ; et que pres de 25 % 
des amaigrissements restent inexpliques. 
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Tableau I 

Principales causes d’amaigrissement 


Moyen mnemotechnique : AMAIGRISSEMENT 
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Anorexie mentale 

Mastication (Mentation, xerostomie...) 

Alzheimer et autres maladies neurologiques 
chroniques (syndrome parkinsonien. . .) 

Insuffisance cardiaque, renale, respiratoire 

Gastro-enterologie (ulceres, gastrite...) 

Regime 

Iatrogenique (medicaments : levodopa, 
inhibiteur de la recapture de la serotonine. . .) 

Sociales (isolement, precarite) 

Systemiques (maladies systemiques 
en poussee, sclerodermie . . .) 

Ethylisme 

Maladies infectieuses (tuberculose, infection 
par le virus de l'immunodeficience humaine) 

Endocrinopathies (hyper- et hypothyroidie. . .) 

Neoplasies (tumeurs solides digestives, 
hemopathie) 

Troubles thymiques (depression 
et plus rarement anxiete) 


Causes organiques 

1. Affections neoplasiques 

C’est evidemment la principale crainte devant un amai- 
grissement, que ce soit pour le patient, sa famille ou le 
medecin. Dans la plupart des series publiees, une affection 
neoplasique est trouvee chez environ un tiers des patients 
explores pour un amaigrissement involontaire. Les 
symptomes et les signes cliniques qui orientent vers une 
affection maligne sont parfois discrets mais finalement 
rarement absents, et assez facilement identifies par un 
interrogatoire et un examen clinique soigneux. Toutes 
les tumeurs solides peuvent etre en cause mais il s’agit 
le plus souvent d’un cancer digestif (gastrique, colique 
ou pancreatique). Plus rarement il s’agit d’une hemo- 
pathie maligne et notamment d’un lymphome. 

2. Maladies digestives 

Les maladies digestives sont les causes les plus frequentes 
des affections non neoplasiques responsables d’un 
amaigrissement non intentionnel. Elies rendent compte 


d’environ 15% des causes des amaigrissements. Les 
affections digestives en cause sont extremement diverses, 
mais dominees par les maladies ulcereuses, les troubles de 
la mobilite (gastroparesie, pseudo-obstruction intestinale), 
les maladies inflammatoires du tube digestif, les affections 
pancreatiques et hepatiques, ou encore une gastrite atro- 
phique ou un angor mesenterique. La encore, un interro- 
gatoire et un examen clinique soigneux permettent souvent 
d’evoquer une origine digestive a 1’ amaigrissement. La 
fibroscopie ceso-gastro-duodenale a des indications larges, 
pratiquee devant toute symptomatologie douloureuse ou 
dyspepsique orientant vers une pathologie digestive, et 
parfois a titre systematique chez les sujets de plus de 50 
ans. Elle doit cependant etre interpretee avec prudence 
en raison de la frequence d’ anomalies mineures sans 
rapport avec 1’ amaigrissement. 

3. Troubles de la mastication 

Ils meritent certainement d’etre individualises car ils 
sont une cause frequente d’amaigrissement chez le sujet 
age. En effet, bon nombre de patients ages sont edentes, 
au moins partiellement, et ont done un deficit masticatoire. 
Meme si des protheses ont ete confectionnees, elles sont 
souvent mal adaptees et responsables de douleurs a la 
mastication. La xerostomie et les troubles du gout sont 
aussi frequents chez le sujet age. L’ examen de la cavite 
buccale est done indispensable. 

4. Affections endocriniennes 

• L’hyperthyr oidie s’accompagne habituellement d’une 
hyperphagie mais dans certains cas, notamment chez les 
sujets ages, une anorexie avec perte de poids peut etre le 
signe d’appel de la maladie (hyperthyroidie apathique). 
Les signes ophtalmologiques sont rarement presents 
chez le sujet age. 

• L’hypothyro'idie s’accompagne classiquement d’une 
prise de poids, mais elle peut aussi etre responsable, 
surtout chez le sujet age, d’un amaigrissement parfois 
isole. Le dosage de la TSHus doit done etre systema- 
tique et son elevation permet d’affirmer le diagnostic 
d’ hypothyroidie qui sera confirme par le dosage des 
hormones T3 et T4 libres. 

• Autres affections endocriniennes : la perte de poids 
fait partie des signes cliniques cardinaux du diabete 
insulinodependant decompense avec acidocetose ou 
hyperosmolarite. La perte de poids est due a une diurese 
osmotique induite par l’hyperglycemie et la glycosurie 
qui en resulte. La carence en insuline et l’exces de glu- 
cagon favorisent la lipolyse et la proteolyse. L’hyper- 
parathyroidie primaire est souvent decouverte fortuitement 
lors d’un dosage systematique de la calcemie. Cependant, 
elle se manifeste parfois par une alteration de l’etat 
general avec anorexie et amaigrissement qui traduisent 
en general la presence de valeurs elevees de la calcemie. 
De nombreuses autres affections endocriniennes peuvent 
s’accompagner d’un amaigrissement : panhypopituitarisme, 
insuffisance surrenale dont 1’ amaigrissement est un 
signe majeur, voire de fagon plus exceptionnelle pheo- 
chromocytome. 
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5. Maladies infectieuses 

La tuberculose est une cause classique d’amaigrissement 
inexplique, parfois isole, et l’intradermoreaction a la 
tuberculine est parfois utile au diagnostic. 11 ne faut pas 
oublier l’infection par le vims de l’immunodeficience 
humaine (VIH) qui peut, dans certains cas, se reveler par 
une perte de poids inexpliquee voire une cachexie ( wasting 
syndrome). II faut done savoir interroger les patients a la 
recherche d'un facteur de risque pour une infection par le 
VIH (rapports sexuels non proteges avec des partenaires 
multiples, usage de drogues par voie intraveineuse, ante- 
cedents transfusionnels). Plus rarement, on peut etre amene 
a evoquer des infections parasitaires ou fungiques. 

6. Prise de medicaments 

C’est une cause d’amaigrissement non intentionnel 
souvent meconnue ou negligee, notamment chez les 
personnes agees. De nombreux medicaments sont en 
effet responsables de nausees, d’anorexie, de dysgueusie, 
de diarrhee, ou ralentissent la vidange gastrique, provo- 
quant une satiete precoce. Certains peuvent interferer 
avec l’absorption et l’utilisation des nutriments. Parmi 
les nombreux medicaments qui peuvent favoriser un 
amaigrissement, on retient tout particulierement les 
inhibiteurs specifiques de la recapture de la serotonine 
(fluoxetine par exemple), ou encore la levodopa. 

7. Defaillances viscerates 

• La cachexie est une complication non exceptionnel- 
le de I’insufpsance cardiaque congestive. Les restrictions 
dietetiques, et notamment le regime sans sel, necessaires 
dans la prise en charge peuvent aggraver la perte de 
poids par le biais d’une anorexie. 

• Les grandes insuffisances respiratoires, quelles qu’en 
soient les causes, peuvent aussi s’accompagner d’une 
perte de poids inexpliquee. L’ importance de la dyspnee 
peut entraver F alimentation, et F augmentation du travail 
des muscles respiratoires majorer la depense energetique. 

• Dans les insuffisances renales evoluees, l’elevation de 
l’uree plasmatique est aussi responsable d’une anorexie 
et de nausees. De meme, la fuite proteique observee 
dans certaines nephropathies glomerulaires avec protei- 
nurie abondante peut expliquer certains amaigrissements. 
Dans ces defaillances viscerales evoluees, la survenue 
d’une perte de poids a une valeur pronostique pejorative. 

8. Maladies neurologiques 

La plupart des affections neurologiques degeneratives 
d’ evolution chronique finissent par s’accompagner 
d’une perte de poids. 

• Maladie de Parkinson: le diagnostic d’un syndrome 
parkinsonien est souvent evident. La perte de poids est 
multifactorielle, attribute a des troubles de la degluti- 
tion, de la vidange gastrique et de la motricite intestinale, 
a une constipation qui gene F alimentation, et a une aug- 
mentation de la consommation energetique liee aux 
tremblements incessants et a l’hypertonie. 

• Demences : le diagnostic de demence debutante (le 
plus souvent une maladie d’ Alzheimer) parfois revelee 


par une perte de poids en apparence isolee peut etre 
difficile. Dans ce contexte, F amaigrissement peut etre 
lie a un trouble de l’appetit avec desinteret pour F ali- 
mentation ou a une perte d’autonomie avec des difficultes 
pour preparer les repas ou faire les courses. Avec la dete- 
rioration des fonctions cognitives, les patients peuvent ne 
plus s’apercevoir de la necessite de s’alimenter et perdre 
la capacite de manger de fa§on independante. Chez 
certains patients, l’importance de l’agitation peut etre a 
l’origine d’une augmentation des besoins nutritionnels, 
tandis que d’autres peuvent developper un trouble para- 
noiaque et refuser de manger. Les autres maladies neuro- 
logiques devolution chronique qui peuvent etre a l’origine 
d’une perte de poids sont de diagnostic evident (accidents 
vasculaires cerebraux, sclerose en plaques par exemple). 

9. Maladies systemiques 

Les maladies inflammatoires aigues ou chroniques s’accom- 
pagnent d’une augmentation des besoins energetiques, 
parfois d’une anorexie. Par ailleurs, certaines maladies 
systemiques peuvent en elles-memes etre responsables de 
troubles digestifs, comme les anomalies de la motricite 
cesophagienne observee dans la sclerodermie systemique. 
Le diagnostic de maladie systemique en poussee (lupus 
erythemateux systemique, polyarthrite rhumatoide, vascu- 
larite, amylose, sarcoidose. . .) est souvent aise dans ce contexte. 

Causes psychosociales et troubles 
du comportement 

1. Affections psychiatriques 

La depression est l’une des principales causes de perte 
de poids, particulierement frequente chez le sujet age, a 
fortiori institutionnalise. Elle represente jusqu’a 15% 
des diagnostics d’amaigrissement involontaire dans cer- 
taines series. L’ amaigrissement peut etre la manifesta- 
tion revelatrice du syndrome depressif. II faut savoir 
l’evoquer systematiquement et ne pas hesiter a recourir 
a un avis specialise en cas de doute. La recherche des 
autres elements du syndrome depressif, troubles du 
sommeil, asthenie, anxiete, sentiment d’inutilite permet 
d’ aider au diagnostic. Un syndrome anxieux isole est 
moins frequemment en cause. 

2. Troubles psychosociaux 

L’alcoolisme est frequemment responsable d’une anorexie 
et d’un amaigrissement. Son diagnostic n’est pas toujours 
aise et une anorexie ou une perte de poids sont parfois les 
manifestations revelatrices d’une intoxication ethylique. 
Au-dela de l’aspect nutritionnel, les repas ont une fonction 
sociale tres importante (repas de famille ou de fete, de 
travail ou d’affaire). De nombreux facteurs psychosociaux 
tels que l’isolement social, la precarite et l’exclusion 
peuvent ainsi etre a l’origine d'une perte de poids non 
intentionnelle. II est parfois difficile pour une personne 
agee de sortir faire ses courses et de preparer ses repas. 
Ces facteurs psychosociaux sont tres souvent ignores et 
negliges par les medecins et la famille des patients. 
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Demarche diagnostique 

Dans environ 75 % des cas, l’enquete diagnostique permet 
d’aboutir a un diagnostic. Meme si les causes d’un 
amaigrissement non intentionnel sont nombreuses, elles 
sont dominees par les maladies neoplasiques (environ 
25 %) et les troubles psychiatriques (environ 10%). 
Dans la plupart des cas, la cause de 1’ amaigrissement est 
identifiee grace a un interrogatoire et un examen clinique 
soigneux. La demarche diagnostique doit etre la suivante. 

• II est necessaire de documenter la perte de poids, en 
se rappelant qu’environ la moitie des patients consultant 
pour une perte de poids n’en ont pas en fait. 
L’ importance et la rapidite de la perte de poids ne per- 
mettent pas d’orienter le diagnostic. II est necessaire 
d’essayer d’evaluer la denutrition qui peut accompagner 
la perte de poids. La denutrition proteique confere une 
gravite particuliere a 1’ amaigrissement. Dans les cas 
difficiles, la pesee doit etre completee par la determination 
de criteres anthropometriques et biologiques. 

• II faut recueillir une histoire detaillee, medicate, psycho- 
sociale, et nutritionnelle, et effectuer un examen clinique 
soigneux. La recherche d’un tabagisme qui peut etre res- 
ponsable d’un cancer du poumon ou de l’oropharynx, 
mais aussi favoriser une maladie ulcereuse digestive, ou se 
compliquer d’une insuffisance respiratoire chronique doit 
etre systematique. La consommation d’alcool doit etre eva- 
luee. Les antecedents chirurgicaux, notamment digestifs, 
seront documentes. La possibility d’un syndrome depressif 
doit etre gardee a l’esprit en raison de sa frequence dans 
ce contexte, et il ne faut pas hesiter a demander un avis 
specialise. L’enquete alimentaire peut deceler une reduction 
des apports. L’ examen de la cavite buccale est indispensable, 
de meme que l’examen cardiorespiratoire et digestif. Une 
evaluation des fonctions cognitives est indispensable pour 
ne pas meconnaitre une demence debutante. Observer la 
prise d’un repas, notamment chez le sujet age, est parfois 
riche de renseignements pour le diagnostic. 

• Quelques examens complementaires simples doivent 
etre effectues (tableau II). Ils permettent, avec l’examen 
clinique, d’orienter la suite des investigations. La frequence 
des maladies digestives amene souvent a proposer une 
fibroscopie ceso-gastro-duodenale, qui est systematique 
s’il existe le moindre appel digestif. Effectuee chez les 
patients de plus de 50 ans, une recherche de sang dans 
les selles positive impose une coloscopie. La radiographie 
du thorax doit etre systematique. Le scanner abdominal 
ou thoracique en premiere intention est inutile. 

• Chez environ 25% des patients, aucun diagnostic precis 
ne peut etre etabli au terme de cette enquete. 11 faut alors 
savoir arreter les investigations et proposer une sur- 
veillance clinique. II est bien rare qu'une manifestation 
clinique discrete, meconnue initialement, le soit encore 
a 3 ou 6 mois. Le pronostic des amaigrissements qui res- 
tent inexpliques a 6 mois est bon en 1’absence de syn- 
drome inflammatoire et de signes graves de denutrition. 
Lors de la surveillance, la mesure du poids doit etre 
standardisee. Les patients doivent etre peses si possible 
deshabille et a peu pres aux memes heures, car les varia- 
tions nycthemerales du poids peuvent atteindre 2 kg. ■ 


Tableau II 

Examens complementaires 
simples a demander devant 
un amaigrissement inexplique 


□ Numeration formule sanguine (NFS) 

□ Ionogramme sanguin 

□ Uree plasmatique, creatininemie 

□ Glycemie 

□ Biologie hepatique (transaminases, phosphatases 
alcalines, yGT) 

□ TSHus 

□ Examen cytobacteriologiques des urines (ECBU) 

□ Vitesse de sedimentation (VS) et proteine C -reactive (CRP) 

□ Calcemie, phosphoremie 

□ Radiographie de thorax 

□ Recherche de sang dans les selles (patients de plus de 50 ans) 
Fibroscopie gastrique si symptomatologie digestive 


Points Forts a retenir 


• L’ amaigrissement involontaire est un motif 
frequent de consultation. II est toutefois 
important d’essayer de le documenter, 

car dans pres d’une fois sur deux, il n’y a pas 
eu en fait de perte de poids significative. 

• Meme s’il n’existe pas de consensus 

sur la definition de l’amaigrissement, une perte 
de poids de 5 kg ou 5 % au cours des 6 ou 
12 derniers mois doit alerter car c’est un facteur 
de mauvais pronostic. 

• Les causes organiques d’ amaigrissement sont 
tres nombreuses et dominees par les maladies 
de l’appareil digestif et les affections neoplasiques. 
La depression est une cause frequente 
d’amaigrissement qui est parfois revelateur 

de la maladie psychiatrique. 

• La demarche diagnostique passe 

par un interrogatoire soigneux non seulement 
medical mais aussi psychosocial, et un examen 
clinique complet. Les explorations a effectuer 
sont simples (biologie usuelle et radiographie 
de thorax) et le diagnostic est souvent evident 
d’emblee. Compte tenu de la frequence 
des affections digestives, les explorations haute 
et basse (fibroscopie et coloscopie) sont 
frequemment prescrites s’il existe un point 
d’appel ou a partir d’un certain age. 

• Dans 25 % des cas environ, la perte de poids 
reste inexpliquee. Il est alors indispensable 
de revoir les patients 3 a 6 mois plus tard 
pour s’assurer qu’un diagnostic n’aurait 
pas ete meconnu. Le pronostic des pertes 

de poids inexpliquees est bon. 
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